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Датум, бр.протокола и штамбиљ здравствене установе 
 
 
 

ОФТАЛМОЛОШКИ НАЛАЗ 
 
 
ВОД (без корекције): ____________________  ВОС (без корекције): ____________________ 
 
ВОД (са корекцијом): ___________________  ВОС (са корекцијом): ___________________ 
 
Мотилитет: _____________________________ Фундус: _______________________________ 
 
Ишихара: _______________________________ АQ: __________________________________ 
 
А) Оштрина вида – дозвољена је смањена оштрина вида на оба ока, која се може кориговати 
ношењем наочара или коришћењем контактних сочива до ВОУ=0,8. 
Б) Колорни вид –дозвољени испад у колорном виду је од АQ=0,5 до АQ=3,0. 
Д) Коришћење контактних сочива и наочара је дозвољено за обављање дужности делегата. 
 
МИШЉЕЊЕ О СПОСОБНОСТИ НА ОСНОВУ ПРЕГЛЕДА: ___________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
     М.П.                ______________________________ 
       Факсимил и потпис офталмолога 
 


